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Resumen 
Las complicaciones de las ostomías digestivas de eliminación son frecuentes y generan un impacto negativo en la calidad de vida. 
Existen diversos factores que pueden influir en las complicaciones relacionadas con el marcaje del sitio del estoma y con las 
complicaciones derivadas por el alto débito. El papel del profesional es importante en la detección precoz de dichas complicaciones 
así como el asesoramiento y el seguimiento. Objetivo: Identificar a partir de una revisión sistemática de artículos originales, los 
factores que pueden influir en las complicaciones derivadas del marcaje del sitio del estoma y las derivadas por el alto débito. 
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Title: Complications of digestive ostomies derived from marking of the stoma site and high output debit (Systematic review). 
Abstract 
The surgical treatment of cancer or inflamatory bowel disease can lead to the need to carry out a stoma procedure. Currently there 
are more than 100.000 ostomy patients living in Spain and every year there are 15.000 new cases. Complications of digestive 
elimination ostomies are frequent and have a negative impact on quality of life. There are several factors that can influence the 
complications related to the marking of the stoma site and the complications caused by high output. The role of the professional 
stoma therapist is important both in the early detection of such complications 
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0. INTRODUCCIÓN 
 El cáncer es un conjunto de enfermedades caracterizadas por la proliferación anormal de células con capacidad de 
invadir y diseminarse por el organismo. Representa un problema de Salud Pública en los países occidentales por 
considerarse una de las enfermedades más prevalentes y por su importante tasa de mortalidad. Es una de las principales 
causas de morbimortalidad en el mundo con aproximadamente unos 14 millones de casos nuevos. En 2015 se atribuyeron 
a esta enfermedad 8.8 millones de defunciones y se prevé según la Organización Mundial de la Salud (OMS), que el 
número de casos aumente aproximadamente en un 70% en los próximos 20 años. El cáncer colorrectal (CCR) a pesar de 
ser una enfermedad prevenible, en 2012 ocupó el tercer lugar en el mundo tras el cáncer de pulmón y el de mama con 
694.000 fallecimientos según los últimos datos de International Agency for Reseach on Cancer (IARC) publicados en 2012 
en el proyecto GLOBOCAN (WHOa, 2012). 
 Según los datos de la Red Española de Registros de Cáncer (REDECAN), en Europa se diagnosticaron un total de 
2.634.582 nuevos casos de cáncer en el conjunto de los 27 países de la unión Europea (1.434.263 en hombres y 1.200.319 
en mujeres). En los hombres el cáncer más diagnosticado fue el de próstata, seguido del cáncer del pulmón y ocupando el 
tercer lugar el cáncer de colon y recto con 191.623 nuevos casos. En las mujeres el cáncer más diagnosticado fue el de 
mama seguido del cáncer de colon y recto con 150.514 nuevos casos. (WHOb, 2012). 
 En España en el año 2015 hubieron 247.771 nuevos casos de cáncer (148.827 en hombres y 98.944 en mujeres) siendo 
el cáncer más diagnosticado el CCR con una incidencia de 41.441 (24.764 nuevos casos en varones ocupando el segundo 
lugar tras el cáncer de próstata y 16.677 nuevos casos en mujeres ocupando el segundo lugar tras el cáncer de mama). 
Según los últimos datos de REDECAN 2015 la tendencia es a aumentar en los próximos años debido al aumento de la 
esperanza de vida. (Galceran J., Ameijide A., & Carulla M. et al, 2017). 
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 La tasa de supervivencia de los pacientes con cáncer tanto en España como en los países del entorno se sitúa en un 
53% a los 5 años. Según los datos del Instituto Nacional de Cáncer (NIH) de 2014, se calcula que la mortalidad por CCR en 
2014 fue de 15.449 casos y 6.951 fueron hombres y 4.827 mujeres. (NIH, 2014). 
 El 90 % del CCR se produce en mayores de 50 años siendo la incidencia levemente mayor en hombres. En estudios 
epidemiológicos, se indica que el CCR es productor de interacción compleja entre la susceptibilidad hereditaria y los 
factores ambientales (Iñesta A., 2006). El tipo de cáncer mas frecuente es el adenocarcinoma en el 95% de los casos según 
la Asociación Española de Cáncer de Colon (AECCa, 2017). Existe riesgo de padecer CCR en las personas con adenomas de 
alto riesgo, cáncer de ovario, enfermedad intestinal inflamatoria (EII), colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn. (NIH, 2017). 
 El tratamiento quirúrgico estará en función del estadio en el que se encuentre el cáncer. Si se detecta en la fase inicial, 
es curable en el 90% de los casos. El principal tratamiento es la cirugía, y como tratamiento neoadyuvante quimioterapia y 
radioterapia. En los casos en los que no es suficiente la resección del segmento tumoral, será necesario la realización de 
una ostomía. 
 El cribado poblacional del CCR se ha implantado en diferentes países europeos en las últimas tres décadas y contribuye 
a reducir en un tercio la mortalidad. Por lo que respecta a España, en 2012 se encontraba implantado o en prueba piloto 
en las siguientes Comunidades Autónomas (Aragón, Canarias, Cantabria, Castilla y León, Cataluña, Comunidad Valenciana, 
Murcia, País Vasco y La Rioja). (Grau J., Serradesanfer S., Polbach et al., 2009). 
 Hay varias pruebas para detectar el CCR, una de ellas es el test de sangre oculta en heces (TSOH) que forma parte de la 
cartera de asistencia básica del Sistema Nacional de Salud (SNS). El informe anual del SNS 2015, muestra que únicamente 
el 6,8 % de la población española entre 50-59 años declara que ha realizado el TSOH en los últimos dos años, sin 
diferencias de sexo ni estrato socioeconómico lo que pone de manifiesto que a pesar de los programas poblacionales de 
detección precoz, la implantación es lenta e incluso poco conocida en la población. (AECCb, 2017). 
 Una ostomía conlleva una serie de alteraciones biopsicosociales que repercuten directamente a la calidad de vida (CV) 
del paciente. Fisiológicamente, los pacientes portadores de un estoma, experimentan una serie de cambios en los hábitos 
y control de la defecación, en la falta de control de gases, olor, complicaciones asociadas con el estoma y periestomales, 
cambios en los hábitos de la vida diaria, en la alimentación, en el sueño…Estos trastornos pueden ocasionan en muchas 
ocasiones problemas psicológicos como ansiedad, depresión, soledad, pensamientos de suicidio, deterioro de la imagen 
corporal y de la autoestima, repercutiendo directamente en las relaciones familiares y sociales del paciente ostomizado. 
 En la actualidad son más de 100.000 las personas ostomizadas que viven en España y cada año se producen cerca de 
15.000 nuevos casos. Únicamente en el 60% de los hospitales públicos españoles existe la consulta de ostomía. En algunas 
ciudades este servicio no existe, como es el caso de Jaén, Zamora, Soria, Guadalajara y la Rioja, por lo que estos pacientes 
portadores de una ostomía no pueden recibir un servicio integral que les ayude a mejorar su CV. (Romero G., 2014). 
 Las complicaciones de las ostomías son muy frecuentes y se estima que la mitad de los pacientes tendrán 
complicaciones, algunos estudios describen una tasa de complicaciones del 70-80% e incluso hasta el 96% en las 3 
semanas posteriores a la intervención. (Shabbir J. & Britton DC, 2010). Las complicaciones pueden ser precoces si 
aparecen en menos de un mes de la intervención, o tardías si aparecen posteriormente. Entre las precoces destacamos las 
alteraciones hidroelectrolíticas (20%-29%), cutáneas (6%-42%), dehiscencia mucocutánea (7%-25%), retracción (3%-35%), 
infección (2%-15%), necrosis (1%-34%), obstrucción intestinal (2%-7%), sangrado (2%-3%), y entre las complicaciones 
tardías (cutáneas 12%-43%), estenosis (2%-15%), hernia paraestomal (0-52%), malposición (8%-43%), prolapso (2%-25%). 
(de Miguel M, Jiménez F & Parajó A., 2013). 
 El primer escalón para prevenir las complicaciones de las ostomías digestivas de eliminación y conseguir una mejor 
adaptación e independencia a las personas portadoras de una ostomía es conocer cuales son las causas que las producen 
Por tanto, el objetivo de este trabajo se centra en una revisión sistemática de la literatura científica sobre cuáles son los 
factores que influyen en las complicaciones de las ostomías digestivas de eliminación relacionadas con el marcaje del sitio 
del estoma y del alto débito y analizar la actuación del profesional estomaterapeuta en estos casos. 
1. MARCO TEÓRICO  
 En esta sección se abordan varios aspectos: estado actual de la situación, algunos datos epidemiológicos, breve repaso 
histórico tanto de las ostomías como del nacimiento del profesional estomaterapeuta, indicaciones para crear una 
ostomía, clasificación de las mismas, características generales del estoma, complicaciones generales de las ostomías 
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digestivas de eliminación, marcaje preoperatorio del sitio del estoma, alto débito de las ostomías y actuación del 
profesional estomaterapeuta. 
1.1 Estado actual de la situación, algunos datos epidemiológicos. 
 El cáncer es una de las principales causas de muerte del mundo. Según el INE (Instituto Nacional de Estadística) en 
2014 el cáncer fue la 2ª causa de muerte en España tras las enfermedades del sistema circulatorio. A nivel mundial, en el 
año 2012 el CCR representó el 4º en incidencia en ambos sexos, sin embargo fue el más diagnosticado en España en el año 
2015 siendo el 2º en hombres después del cáncer de próstata y el 2º en mujeres después del cáncer de mama. Se calcula 
que para el 2020 se diagnosticarán 246.713 nuevos casos de cáncer (97.715 en mujeres y 148.898 en varones). Según los 
datos de la Sociedad Española de Oncología Médica (INE, 2014) & 
(SEOMa, 2017).  
 En la figura 1.1 de la página siguiente, podemos observar el lugar que ocupan los diferentes tipos de cáncer en el 
mundo según la prevalencia y la incidencia en 2012. 
 En 2017, según los cálculos de American Cancer Society (ACS), en los Estados Unidos hay 95.520 nuevos casos de 
cáncer de colon y 39.910 nuevos casos de cáncer de recto. Según AECC, en España aproximadamente se producen 20.000 
nuevos casos en hombres y 14.000 nuevos casos en mujeres.(ACSa, 2017) & (AECCc, 2017). 
 En Europa se diagnosticaron un total de 2.634.582 nuevos casos de cáncer en el conjunto de las 27 países de la unión 
Europea (1.434.263 eran hombres y 1.200.319 en mujeres). En los hombres, el cáncer más diagnosticado fue el de 
próstata, seguido del cáncer del pulmón y ocupando el tercer lugar el cáncer de colon y recto  con 191.623 nuevos casos. 
En las mujeres , el más diagnosticado fue el de mama seguido del cáncer de colon y recto con 150.514 nuevos casos. 
(WHOc, 2012). 
 
Figura 1 1 Incidencia y mortalidad de cáncer en el mundo 2012. 
Fuente: WHO, IARC, proyecto GLOBOCAN. Mayo 2017. 
 
 En España, actualmente son más de 60.000 personas ostomizadas, ocupando el 2º lugar el CCR en hombres después 
del cáncer de próstata y el 2º lugar en las mujeres después del cáncer de mama. Se calcula que para el 2020 se 
diagnosticarán 246.713 nuevos casos de cáncer (97.715 en mujeres y 148.898 en varones). (SEOMb, 2016). 
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 International Agency for Research on Cancer (IARC), en el informe de GLOBOCAN del 2012, indica que los tumores más 
diagnosticados para lapoblación en general en España fue el cáncer de colon (32.240 nuevos casos), seguido de cáncer de 
próstata (27853 casos nuevos), pulmón (26.715 casos nuevos), mama (25.215 casos nuevos) y vejiga (13.789 casos 
nuevos). 
(SEOMc, 2012). 
 Si diferenciamos por sexos, observamos en la figura 1.2 de la siguiente página, que los casos que más se diagnosticaron 
en España en varones en 2012 fueron el cáncer de próstata (27.853 casos nuevos), seguido del de pulmón (21.780 casos 
nuevos), el cáncer de colon (19.261 casos nuevos), cáncer de vejiga (11.584 casos nuevos) y el cáncer gástrico (4.866 casos 
nuevos) Según las estadísticas de 2012, ha aumentado la incidencia de cáncer de colon en un 14% y de recto en un 12,9% 
en los hombres.(SEOMd, 2012). 
 
Figura 1 2 Incidencia de tumores en España 2012 en varones. 
Fuente: WHO, IARC, proyecto EUCAN. Mayo 2017. 
 
Por el contrario, en el caso de las mujeres, los tumores más frecuentes fueron el cáncer de mama (25.215 nuevos 
casos), cáncer de colon (12,979 nuevos casos), útero (5.121 casos nuevos), pulmón (4.935 casos nuevos) y ovarios (3.236 
casos nuevos) según la figura 1.3, la incidencia de cáncer de colon a aumentado en un 17,5% y de recto en un 4,5% en las 
mujeres.(SEOMe, 2012). 
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Figura 1 3 Incidencia de tumores en España 2012 en mujeres. 
Fuente: WHO, IARC, proyecto EUCAN. Mayo 2017. 
 
 Según el cuadro 1 que se muestra a continuación, en los varones el CCR ocupa el tercer lugar y en las mujeres el 
segundo tras el cáncer de mama. 
Cuadro 1. Incidencia por tumores y sexos en España 2012 
 
Fuente: WHO, IARC, proyecto EUCAN. Mayo 2017. 
 
En cuanto a la mortalidad por CCR, a nivel mundial se registraron 609.051 muertes por esta causa en ambos sexos, 
siendo una tasa de mortalidad de 8.2 por cada 100.000 habitantes. En Europa se registraron 223.268 fallecimientos por 
esta razón, siendo la tasa de mortal estandarizada a nivel mundial del 12.8 por 100.000 habitantes. En España es la 
segunda causa de muerte con un total de 14.303 defunciones con una tasa estandarizada a la población mundial de 13.3 
por 100.000 habitantes. (WHOf, 2008).  
Los tumores responsables del mayor número de fallecimiento en España 2012 de la población en general fueron el de 
pulmón (21.118 muertes), seguido de los fallecidos por cáncer de colon (14.700 muertes), ocupando el segundo lugar de 
mortalidad por CCR en ambos sexos como se puede observar en el Cuadro 2. (SEOM, 2016). 
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Cuadro 2. Mortalidad por tumores España 2012 
 
Fuente: WHO, IARC, proyecto EUCAN. Mayo 2017. 
 
 La estrategia del cáncer del SNS actualizada en 2009, recomienda las pruebas de detección precoz de CCR en grupos de 
población de 50 a 69 años mediante el TSOH en un intervalo de 2 años entre exploraciones. Sin embargo según se observa 
en la figura 1.4 solo el 6,8% de la población entre 50-69 años declara haberse realizado la TSOH, sin observarse diferencias 
en sexo ni estrato socioeconómico.(SNS, 2009). 
 
Figura 1 4 Sangre oculta en heces según población y estudios. España 2011/2012. 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Mayo 2017 
 
 Según datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad del 2015, el motivo más frecuente para hacerse el 
TSOH es por algún problema, síntoma o enfermedad (43%), tal y como se muestra en el cuadro 3 de la siguiente página, 
siendo el 40,8% en el caso de los hombres y el 45,3% en el caso de las mujeres. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, 2015). 
 El cribado aconsejado por el médico sin tener el paciente antecedentes previos es el motivo para hacerse la prueba en 
el 23,3% de la población entre 50 y 69 años en España, de los cuales el 24,6 % son hombres y el 22% mujeres. 
 Por otro lado se observa, que el cribado institucional mediante carta, llamada o propuesta del Centro de Salud tiene 
una respuesta del 25,9% similar en ambos sexos (25,4% en varones y 26,3% en mujeres) y que al menos la mitad de las 
TSOH se realizaron con fines de detección precoz. (Informe anual del Sistema de Salud, 2015).(Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, 2011). 
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Cuadro 3 Motivo de TSOH en mayores de 50-69 años según sexos 
 
Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Mayo 2017. 
 
 La Comunidad Valenciana ha sido históricamente una de las más activas en la lucha contra el cáncer. En 1988 se reguló 
por Decreto de la Generalitat Valenciana el primer Plan integral de lucha contra el cáncer con el objetivo de disminuir la 
incidencia, mortalidad y mejorar la CV de los pacientes 
  El programa de detección precoz se implantó en la Comunidad Valenciana en el año 2005 y en 2013 alcanzó una 
cobertura del 60% está en todos los departamentos de salud. Cada año se diagnostican en la Comunidad Valenciana 
20.118 nuevos casos de cáncer y gracias a los programas de diagnóstico precoz, se ha conseguido una disminución de la 
tasa de mortalidad del 13% en mujeres y del 11% en hombres en los últimos 15 años. 
 Según los datos de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Pública 2016, el CCR en hombres ocupa el 4º lugar y en las 
mujeres el 2º lugar. Se ha observado un aumento importante de CCR, pulmón y vejiga en la etapa de los 30 a los 54 años 
en los hombres y en las mujeres la mayor incidencia es el cáncer de mama seguido de CCR. Entre los 55 y 74 años los 
hombres ocupan el primer lugar en cáncer de próstata y el tercero en CCR y las mujeres mantienen la misma línea de 
incidencia con respecto a la franja de edad anterior. En el grupo de mayores de 74 años el cambio se produce en las 
mujeres con una mayor incidencia de cáncer CR por delante del cáncer de mama. El programa de detección precoz se 
implantó en la Comunidad en todos los departamentos de salud alcanzando en 2013 una cobertura del 60%. (Conselleria 
de Sanitat Universal i Salut Pública 2016). 
1.2 Breve repaso histórico de las ostomías y del surgimiento del profesional estomaterapeuta.  
 En este punto se pretende realizar un modesto repaso histórico sobre el origen de las ostomías, las técnicas quirúrgicas 
y el surgimiento de la primera enfermera estomaterapeuta. 
Si consideramos la definición estricta de ostomía digestiva como “la avocación artificial de una víscera hueca o de un 
conjunto a través de la pared y piel del abdomen”, encontramos referencias desde la antigüedad.  
 El primero que sugirió realizar una enterostomía fue Alexis Littre en 1710. En 1776 Pilore practicó una cecostomía en 
un paciente con cáncer de recto. (Viso L., 1999). En aquellos tiempos empezó a plantearse la posibilidad  
de realizar colostomías lumbares o iliacas y Amussat realizó una por primera vez en 1839. (Vázquez, MC., & Poca T., 
2009). A partir de 1880 mejoró el control de la infección perineal, por lo que se comenzó a prestar de nuevo más atención 
a la vía abdominal. En 1874, Kocher realiza la resección del recto por vía sacra utilizando la técnica de Lisfranc; y en 1985 
Kraske propuso la resección sacra del recto, que revoluciono la cirugía del cáncer en los tercios medio y superior del recto. 
(Vázquez, MC., & Poca T., 2009). 
 Hasta principios de siglo XX no aparecen nuevas intervenciones  destacando a Ward, Miles y Hartmann. En 1908 Ernest 
Miles exploraba el abdomen a través de una incisión media infraumbilical que liberaba el sigma y describió un 
procedimiento abdominoperineal con colostomía definitiva conocida en la actualidad como “operación de Miles”. En 1923 
Hartman efectúa la resección anterior o sigmoidectomía con estoma abdominal y deja un muñón rectal y colostomía 
permitiendo en un segundo tiempo el restablecimiento del tránsito intestinal que hoy se conoce como “operación tipo 
Hartmann”. En 1969, Kock introduce la práctica quirúrgica de crear una ileostomía continente realizando un reservorio con 
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el íleon, que deberá vaciarse varias veces al día mediante la introducción de una cánula. A partir de aquí la técnica se fue 
modificando hasta hoy. (Molina A., Guisado I., & Valenciano A., 1992). 
 En cuanto a los cuidados de enfermería, en la mayoría de los textos publicados entre 1958 y 1974, ya se refleja la 
inquietud de las enfermeras por atender a las personas con un estoma de eliminación. 
 En los años 50, la primera enfermera norteamericana que comenzó a asesorar a personas ostomizadas fue Norma Gil, 
sensibilizada por su propia experiencia, y en 1958 empezó a formar enfermeras en estomaterapia en una clínica en Ohio. 
 En 1952, Lucy Nery, en el Mount de Sinaí Hospital de Nueva York, organizó grupos de ayuda para personas 
ostomatizadas junto al doctor Albert Lyons. Simultáneamente se produce la revolución en el desarrollo de productos 
de ostomías con la introducción del Karaya. En 1954 se crea la primera bolsa adhesiva desechable ideada por la 
enfermera danesa Elise Sorensen. En 1973, en Gran Bretaña, la Joint Board Clinical Nursing Studies reconoció el cuidado 
de los estomas como una especialidad clínica de enfermería. 
 En 1978 se constituye en Milán, el Word Counsil Enterostomal Therapist (WCET), es el organismo profesional 
internacional que promociona a los profesionales estomaterapeutas.  
 En1985, se llevó a cabo un curso piloto en la Escuela de Enfermería  del Hospital Virgen del Camino de Pamplona, y en 
1987 la Universidad de Enfermería, Podología y Fisioterapia de la Universidad Complutense de Madrid lideró los cursos de 
formación dando el reconocimiento académico de Enfermera experta en estomaterapia. (Molina A., Guisado I., & 
Valenciano A., 1992). 
 Actualmente existen en España consultas de estomaterapia que ofrecen al paciente ostomizado una atención integral 
tanto en el periodo preoperatorio como en el postoperatorio, con planificación al alta y seguimiento ambulatorio. 
1.3 Indicaciones para realizar una ostomía: 
 Las indicaciones para realizarla una colostomía temporal es en los casos que están involucrados el colon y problemas 
anales complejos como los traumatismos de colon y recto, cáncer de colon, cáncer de recto, vólvulo, tumores, 
inflamación, isquemia, problemas anales complejos. Son frecuentes en los casos de urgencia y se realizan para derivar las 
heces de manera temporal como parte del tratamiento con la finalidad de prevenircomplicaciones tras intervenciones 
complejas (Vázquez, MC., & Poca T., 2009), (Molina A., Guisado I., & Valenciano A., 1992).  
 La ileostomías temporal se realiza cada vez con más frecuencia y están indicadas en el tratamiento de cáncer de recto 
medio o bajo tras la resección del recto o mesorrecto y en colitis ulcerosa tras la reconstrucción del tránsito intestinal con 
reservorio pélvico. Su función es la de proteger las suturas hechas a distancia con el objetivo de evitar el paso de 
contenido intestinal por ellas. Esta cirugía será programada como prevención a la anastomosis ileoanal con reservorio, con 
la finalidad de disminuir el riesgo de infecciones, dehiscencia de las suturas y de la necrosis de la válvula ileoanal. 
(Vázquez, MC., & Poca T., 2009). 
 La colostomía definitiva, está indicada en neoplasia de recto, carcinoma epidermoide de ano, prolapso rectal, lesiones 
traumáticas anales o rectal, lesiones medulares, neoplasias de rectosigmoideo, fístulas rectovaginales o rectovesicales y 
EII. La técnica está basada en la exéresis total del recto y del aparato esfinteriano anal implicando la incontinencia fecal 
permanente. El orificio debe realizarse a través de laparoscopia para disminuir la incidencia de las infecciones de la herida 
por la laparoscopia. (Molina A., Guisado I., & Valenciano A., 1992).  
 Se efectuarán ileostomías definitivas en patologías inflamatorias en general del intestino delgado o grueso con 
tendencias degenerativas como: colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, poliposis adenomatosa familiar, enterocolitis.  
1.4. Clasificación de las ostomías digestivas de eliminación: 
 Como hemos indicado anteriormente, las ostomías digestivas de eliminación intestinal se realizan con fines 
terapéuticos en los casos en los que no se puede restablecer el tránsito intestinal. La denominación de la ostomía digestiva 
estará en función de la ubicación del estoma. 
Clasificamos las ostomías según la parte del intestino que se exterioriza, la funcionalidad, la temporalidad de la misma, 
la localización en el abdomen, y el número de bocas. 
  
771 de 911 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 88 Noviembre  2017 
 
Según la parte del intestino que se exterioriza: 
o Ileostomía: cuando se exterioriza el íleon y la abertura se realiza a través de la pared abdominal. Se ubican 
en la fosa ilíaca derecha y se diferencian en: ileostomía lateral (normalmente son dobles y montadas en 
varilla), ileostomía lateral terminalizada (se realiza como protección por anastomosis) e ileostomía lateral 
simple cuando hay dificultad de exteriorizar el intestino. 
o Colostomía: cuando la parte del intestino que se exterioriza es el colon. Normalmente la exteriorización del 
colon se efectúa a nivel de la fosa ilíaca izquierda y se diferencian en: colostomía derivativa (fístula) o 
colostomía terminal (Hartman). (Vázquez, MC., & Poca T., 2009). 
 Según la funcionalidad:  
o Ostomía de descompresión: la función es evacuar sólidos, líquidos y gases con el vaciamiento parcial o total 
hacia el exterior del tránsito intestinal. En el caso de la ileostomía continente, ésta se realiza usando la 
técnica con reservorio de Koch. 
o Ostomía desfuncionante: la función es excluir totalmente el tránsito en la porción del colon distal a la 
colostomía, permitiendo el reposo de un segmento colónico comprometido. En las ileostomías incontinentes 
se utilizará la técnica de Brooke. 
 Según la temporalidad  
o Temporal: se crea una derivación temporal para las heces, como parte del tratamiento para prevenir 
complicaciones tras intervenciones. Una vez la afección está resuelta, debe cerrarse y restablecer el tránsito 
intestinal de forma natural. 
o Definitiva: se realiza la exéresis del aparato esfinteriano anal junto con el recto en el caso de las colostomías, 
no pudiéndose restablecer el tránsito intestinal. En las ileostomías se remueve el colon y el recto. (Ortiz H., 
Sáenz A. & De Miguel M., 1989).  
 Según la localización en el abdomen  
o Cecostomía: afecta al colon completo y al recto. Es un procedimiento descompresivo para drenar gas y 
líquido. Se realiza en el colon ascendente abocándolo sobre la piel a través de una sonda tipo Petzer, Malecot 
o Foley calibre 32 French. El tipo de fluido que emane será líquido. 
o Ileostomía: se realizan en la fosa iliaca derecha, generalmente debajo del ombligo y afecta al colon completo 
y al recto. El tipo de fluido será líquido y continuo. 
o Colostomía ascendente: afecta al colon ascendente y al recto distal. El tipo de fluido será semilíquido e 
irritante. 
o Colostomía transversal: afecta al colon transverso y al recto distal. El tipo de fluido será semilíquido. 
o Colostomía descendente: afecta al colon descendente, a la flexura esplénica y al recto. El tipo de fluido será 
sólido. 
o Sigmoideostomía: afecta al colon sigmoide y al recto. El tipo de fluido será firme y sólido. (ACSb 2012). 
 Según el número de bocas: 
o Colostomía de única boca: se reseca solo la parte del colon afectado. La parte proximal se extrae y la parte 
distal se sutura y se denominará en función de la parte disecada. (Colostomía de Hartman). 
o Colostomía de doble boca: el colon es seccionado y los dos extremos se fijan a la piel juntos o dejando un 
puente cutáneo entre ellos: colostomía de Paul Mikuliez en asa, Cañón de escopeta, o colostomía de Devine 
o colostomía en asa. 
1.5 Características generales del estoma  
 Estoma proviene del griego que significa boca o abertura y definimos ostomía como la derivación quirúrgica de una 
víscera para que aflore en la piel en un punto diferente al orificio natural de excreción. Cuando hablamos de ostomía 
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digestiva hacemos referencia a la anastomosis del intestino a la piel de la pared abdominal. (Molina A., Guisado I., & 
Valenciano A., 1992).  
El tamaño de las ostomías variará en función del estoma: terminal o en asa, colostomía o ileostomía. Un orificio 
cutáneo y de fascia suele ser óptimo entre 3 o 4 cm de diámetro y finalmente en la eversión del estoma debe quedar una 
longitud de unos 2,5 cm. Los estomas son planos o con un relieve sobre la piel de 0.5 cm para prevenir la irritación 
periestomal en caso de diarrea. En un estudio se ha observado que en la ileostomía, el estoma menor de 15,7 mm obtiene 
mayor complicaciones que los que tenían 22mm. (Cottam J, Richards K & Blackman A, 2007), sin embargo en otro estudio 
indica que las colostomías con una altura menor a 20 mm tienen más problemas cutáneos por las fugas ocasionando más 
problemas cutáneos. (Hall C., Myers C & Philips RK., 1995). 
La forma ideal de los estomas es circular para poder adaptar el estoma a la bolsa colectora. La coloración del estoma en 
condiciones normales tiene que ser rosado. Aunque en un principio el estoma será grande tras la intervención, éste irá 
disminuyendo a las 6-8 semanas por lo que los dispositivos se tendrán que ir ajustando con el paso del tiempo. Hay que 
tener en cuenta que el estoma no es una herida, es una mucosa intestinal y no está inervado, por lo que el paciente 
ostomizado no tendrá dolor. (Ramos G, 2012). 
Durante la primera semana la colostomía presenta un color más rojizo, un poco edematoso y posteriormente el edema 
desaparece de forma gradual. A partir del segundo al 4º día, el paciente ostomizado comenzará a expulsar gases y heces 
líquidas de color marrón claro en pequeñas cantidades pero de forma continuada. Posteriormente las heces serán 
pastosas en un numero incontrolable, pero mas sólidas y a partir de la segunda o tercera semanas, la forma de las heces, 
la frecuencia de las deposiciones serán constantes y los gases variaran en función de la alimentación. (Ortiz H., Sáenz A. & 
De Miguel M., 1989). 
En las ileostomías, debido a los cambios fisiológicos, existe un menor tiempo de tránsito intestinal y la absorción de 
agua es menor, por lo que el paciente portador de una ileostomía deberá tener mayor control hídrico que los pacientes 
portadores de una colostomía, para evitar deshidratación. 
1.6. Complicaciones generales de las ostomías digestivas de eliminación: 
 Las complicaciones de los estomas son frecuentes, e implican una peor calidad de vida de las personas ostomizadas. Se 
estima que la mitad de los portadores de ostomías tendrán complicaciones, algunos estudios describen las tasas entre el 
70% y el 80%, y algunos hasta del 90%. (Shabbir J,& Britton DC.,2010). 
 Podemos diferenciar las complicaciones de los estomas digestivos de eliminación en: cutáneas periestomales, 
complicaciones inmediatas y complicaciones tardías.  
 Las complicaciones cutáneas periestomales son las úlceras que aparecen por infecciones bacterianas o por uso 
incorrecto de los dispositivos, granulomas, varices periestomales y dermatitis de contacto (alergia al pegamento de los 
dispositivos), o dermatitis periestomal representando éstas entre el 38% y el 82% de todas las complicaciones causando 
un aumento de las estancia y un aumento de los costes hospitalarios, siendo en algunos casos necesaria una segunda 
intervención.  
 Con respecto a las complicaciones inmediatas, la más frecuente en los casos de urgencia es la infección o sepsis, el 
edema aparece en los primeros días y se produce por un trauma durante la intervención cuando el diámetro de la piel es 
menor que la mucosa, la hemorragia es una complicación poco frecuente (2-3%) y aparece a las pocas horas por una 
lesión de algún vaso subcutáneo pero remite de forma espontánea haciendo presión o suturándolo, isquemia o necrosis 
(1-14%) se manifiesta en las primeras 24 horas principalmente en personas obesas con arterioesclerosis.  
 Entre las complicaciones tardías, la más frecuente es la hernia paraestomal debido a que se produce una laxitud en la 
pared abdominal, principalmente se da en ancianos con hipertensión abdominal, bronquitis, obesidad y estreñimiento, 
estenosis es la reducción del diámetro del estoma que se estrecha impidiendo la salida de las heces, retracción del estoma 
(2-3%) es una complicación grave que puede ser secundaria a la necrosis y llega a hundir totalmente el estoma 
produciendo una infección de la pared abdominal y prolapso (7-11%) que es la eversión de la mucosa por el orificio 
cutáneo, más frecuente en las ileostomías. (Maydón GHG et al, 2011).  
 Otro tipo de complicaciones, son las derivadas del marcaje del sitio del estoma y las producidas por el alto débito de la 
ostomía, que se explican con más detalle en los puntos 1.7 y 1.8 ya que son dos de los objetivos de este TFG.  
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1.7 Fase preoperatoria: marcaje del sitio del estoma 
 A continuación se procede a explicar cómo realizar el marcaje correcto del sitio del estoma según un protocolo 
establecido, cual es la importancia del profesional estomaterapeuta en la fase preoperatoria, y cómo repercute el marcaje 
del estoma en la CV tanto del paciente portador de una ostomía como sobre sus familiares.  
Toda intervención quirúrgica que implica ingresar en el hospital, causa un desequilibrio emocional en la persona debido 
a varios factores: la separación de su familia, interrupción de la vida cotidiana, miedo a lo desconocido, miedo a la muerte, 
al pronóstico …La entrevista preoperatoria es fundamental para poder abordar los miedos, las inquietudes del paciente y 
de sus familiares, valorar el grado de comprensión que tiene el paciente frente a su enfermedad, el grado de autoestima, 
comprobar la existencia de alteraciones físicas, déficits sensoriales, la posibilidad de manejo de los dispositivos, patologías 
cutáneas, y cualquier contratiempo otra alteración o duda que pueda surgir. Posteriormente, el profesional 
estomaterapeuta elegirá la ubicación del estoma. (Corella et al, 2005). 
“Ubicar el estoma es situar en una zona lisa del abdomen un punto para que en el  acto quirúrgico se deje el cabo 
intestinal por el que van a fluir las heces o la orina. Un estoma mal ubicado, es motivo para que el/la paciente no pueda 
cuidarse autónomamente bien por la dificultad de visualización del estoma o por problemas para adaptar los dispositivos, 
por lo que genera situaciones de alta dependencia, e inseguridad por temor a las fugas” (Tegido M, Solé P, & Nebot S., 
2003). 
 En la bibliográfica consultada, el lugar idóneo para la ubicación del estoma es en una base lisa del abdomen, utilizando 
el musculo recto, se ha de facilitar la visualización del estoma para aumentar la independencia del paciente y evitar zonas 
anatómicas como la depresión del ombligo, los pliegues de grasa en la cintura, la línea natural de la cintura, las 
prominencias óseas, los orificios de drenaje, cicatrices anteriores, prótesis quirúrgicas, o zonas de roce continuo por la 
ropa. (Tegido M, Solé P, & Nebot S., 2003).  
 Generalmente, para ubicar las colostomías derechas y las ileostomías se traza un triángulo entre el ombligo, la cresta 
iliaca y la línea media del pubis. El punto de intersección entre los tres será el lugar más adecuado, tal y como se muestra 
en el anexo B Normalmente la ileostomías de tipo Bricker, se ubican en el cuadrante inferior derecha y las colostomías 
sigmoideas de Miles o Hartman, en el cuadrante inferior izquierda. Tras la elección del punto, se colocará al paciente un 
dispositivo y se le indicará que se coloque en bipedestación, sedestación, y decúbito supino, para confirmar que el sit io 
elegido es el correcto. (Fernández et al 2011), & (Martínez et al, 2011). 
 Tras la intervención quirúrgica, es necesario revisar los cambios que pueda producir el estoma en las primeras 24/48 h. 
por lo que el papel del profesional estomaterapeuta es fundamental para la detención precoz de las posibles  
complicaciones postoperatorias.  
 Muchos autores/as afirman que las complicaciones estomales y periestomales son prevenibles con un correcto 
marcaje preoperatorio del sitio del estoma, y evitables con el asesoramiento por parte del profesional estomaterapeuta. 
(Turbull et al 2004).  
 En un estudio retrospectivo con una muestra de 1.790 pacientes, 1.292 personas ostomatizadas fueron sometidas al 
marcaje preoperatorio por el profesional estomaterapeuta y 301 pacientes no recibieron el marcaje previo. Tras el 
seguimiento postoperatorio a los 30 días, se observó que el grupo total de complicaciones en el grupo marcado 
previamente obtuvo un 32,5 % de complicaciones postquirúrgicas: dermatitis, necrosis, estenosis, prolapso, sangrado, 
fistula, hernia, frente al 43,5% de personas ostomatizadas que no recibieron marcaje. En el estudio se indica la necesidad 
de involucrar al profesional en estomaterapia en el proceso preoperatorio para disminuir las complicaciones estomales 
derivadas del marcaje. (Bass et al,1997). 
 Varios estudios han demostrado los beneficios a corto y largo plazo del asesoramiento por el profesional 
estomaterapeuta y la relación directa con la CVRS, sin embargo resulta paradójico que a pesar de que en España viven más 
de 100.000 personas ostomizadas, y sólo existe consulta de ostomía en el 60% de los hospitales públicos.  
 La OMS define CV “como la manera en que el individuo percibe su vida, el lugar que ocupa en el contexto cultural y el 
sistema de valores en que vive, la relación con sus objetivos, expectativas, normas, criterios y preocupaciones, todo ello 
permeado por las actividades diarias, la salud física, el estado psicológico, el grado de independencia, las relaciones 
sociales, los factores ambientales y sus creencias personales.”  
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 Esta definición deja claro el carácter subjetivo y multidimensional del concepto, por lo que es necesario incorporar 
elementos de medición de la CV  de forma más holística, por lo que la OMS diseña el world Health Organization Quality of 
Life (WHOQOL-BREF) como medida genérica para mediar la CV en cuatro dimensiones: salud física, psicológica, relaciones 
sociales, y medio ambiente. (Cardona-Arias, Jaiberth A., & Higuita-Gutiérrez, L.F. 2014). 
 En la revisión de conjunto que realizan (Miguel M, Jiménez F.,& Parajó A, en 2014),del estado actual de la prevención y 
tratamiento de las complicaciones del estoma, señalan como la mala ubicación del estoma dificulta el autocuidado, 
interfiere en la adherencia de los dispositivos, provoca fuga de las heces, aumenta la irritación cutánea, disminuye la CV y 
genera un aumento de costes para el sistema sanitario. 
1.8 Alto débito de las ostomías.  
 En este apartado, en primer lugar se realiza una definición de que es la  ostomía de alto débito (OAD), a continuación 
se diferencia entre OAD temprana y tardía, posteriormente se explica los factores desencadenantes de las OAD y el 
manejo por parte del profesional estomaterapeuta y/o equipo multidisciplinar y finalmente se nombran las 
complicaciones derivadas del alto débito de las ostomías digestivas de eliminación. 
 Como se ha explicado anteriormente en el punto 1.5, tras la realización de una ostomía, durante los primeros días 
hay un aumento del efluente, que disminuye en cuanto se produce la “adaptación intestinal”. Cuando esto falla, o 
laadaptación tarda en producirse, el paciente tiene pérdidas incontroladas y excesivas de fluido, que le pueden llevar a un 
estado de deshidratación, pérdida de peso, desnutrición y desequilibrio hidroelectrolítico. Esta situación es la que se 
conoce como ostomía de alto débito. (Arenas et al, 2014). 
 (Baker ML., Williams RN. & Nightingale JMD., 2014), en un estudio realizado en 2014 sobre ileostomías, definen la 
ostomía de alto débito (OAD) como aquellos casos en los que se excede el débito de la ostomía en 2.000 ml en más de 48 
horas. Sin embargo Hayden et al en 2013, definen la OAD como el débito entre 1000ml-1200ml durante 3 a 5 días, 
caracterizada por el aumento de la perdida de sodio, y agua en el contenido fecal.  
(Beck-Kaltenbach N, Voigt K, & Rumstadt B, 2011). 
  La OAD es una de las complicaciones más frecuentes de las personas portadoras de ileostomías. Hay que distinguir 
entre OAD precoz, (aparece en menos de tres semanas tras la intervención), y OAD tardía, (aparece posterior a las tres 
semanas).  
 Entre los factores determinantes, cabe señalar la longitud del intestino (importante para la absorción, menos de 180 
cm de intestino remanente se convierte en SIC), la parte del intestino remanente (la presencia del colon disminuye los 
trastornos hidroelectrolíticos), la presencia de la válvula íleocecal (disminuye el tránsito intestinal), la adaptación 
intestinal, y el perfil hormonal intestinal (enteroglucagón y péptido YY). (Arenas et al, 2014). 
 Como factores desencadenantes del alto débito los más comunes son: sepsis intraabdominal, obstrucción intestinal, 
enteritis infecciosa por Clostridium difficile o salmonella, suspensión brusca de algunos fármacos, administración de 
procinéticos, síndrome de intestino corto (SIC), EII, y sobrecrecimiento bacteriano. (Shabbir J. & Britton DC, 2010). 
  El manejo de la OAD por un equipo multidisciplinar es fundamental tanto para detectar la causa subyacente de la 
deshidratación de las personas portadoras de una OAD, con para la detección precoz, nutrición, educación y 
asesoramiento por el profesional estomaterapeuta. 
2. OBJETIVOS  
 A continuación se señalan dos objetivos generales y cinco objetivos específicos. 
2.1 Objetivo general: 
 Indagar sobre las complicaciones de las ostomías digestivas de eliminación relacionadas con el marcaje 
preoperatorio y el alto débito, a partir de la literatura científica publicada en revistas indizadas de bases 
de datos de ciencias de la salud. 
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 Analizar la actuación del profesional de enfermería en las personas ostomizadas, en relación con las 
complicaciones derivadas del marcaje del sitio del estoma y del alto débito.  
2.2 Objetivos específicos: 
 Seleccionar bases de datos de ciencias de la salud sobre el tema de estudio. 
  Identificar los artículos de interés relacionados con el tema de estudio y proceder a la selección de los 
mismos. 
 Averiguar como se ve afectada la calidad de vida de la persona portadora de ostomía debido a las 
complicaciones relacionadas con el marcaje del sitio del estoma. 
 Valorar la relación entre el reingreso hospitalario y las complicaciones derivadas del alto débito de las 
ostomias. 
 Observar si existe relación entre la actuación de enfermería y el ahorro de costes en la atención sanitaria. 
3. METODOLOGÍA 
 El presente trabajo de fin de grado (TFG) consiste en una revisión sistemática de artículos originales sobre las 
complicaciones de las ostomías digestivas de eliminación derivadas del marcaje del sitio del estoma y las derivadas por el 
alto débito en personas adultas mayores de 19 años. 
 Tras marcar los objetivos de la revisión, se accedió a las bases de datos tal y como se muestra en el punto 3.2 y se 
realizó una búsqueda bibliográfica en bases de datos tanto de cobertura internacional, como de cobertura iberoamericana 
y española, utilizando los términos de búsqueda y filtros que se muestran en el punto 3.3 Además se consultaron 
diferentes páginas web y literatura gris relacionadas con las ciencias de la salud. Para la selección de los artículos, se 
establecieron unos criterios de inclusión y exclusión que se muestran en el  apartado 3.4. 
 En la base de datos de cobertura internacional se realizó la búsqueda a través de Medline, en la base de datos de 
cobertura iberoamericana en LILACS, y en la base de datos de cobertura española en IME. La elección de estas bases de 
datos fue, porque han sido las que más he utilizado en trabajos que hemos realizado a lo largo de la carrera, y me 
resultaban de fácil acceso. 
3.1 Características de las bases de datos 
 Una base de datos es una fuente secundaria, un sistema informatizado de acumulación de registros, donde se archiva y 
almacena una colección de documentos y trabajos de diferentes géneros (monografias, compilaciones, actas, revistas 
científicas…). El Comité de Terminología de la Federación Internacional áe Documentación la define como “un conjunto de 
datos 
homogéneos, ordenados de una forma determinada, que se presenta normalmente en forma legible por ordenador y 
que se refiere a una organización, materia o problema determinado.” (Faus F., Santainés E,. 2013).  
 A continuación se procede a describir las características de las bases de datos consultadas. 
 Base de datos de cobertura internacional 
Medline: es la base de datos principal de la Biblioteca Nacional de Medicina de Estados Unidos (NLM). Recoge trabajos 
publicados de más de 5.300 revistas cientificas del ámbito de la medicina, enfermería, odontología, reumatología… 
permite búsquedas sencillas y también complejas ya que se puede buscar utilizando los campor, términos Mesh, e incluso 
límites. Además, los resultados se pueden guardar, crear alertas, y archivar los resultados de cada búsqueda. (Trueba-
Gomez R., Estrada-Lorenzo JM., 2010). Podemos acceder a su página Web en la Url: http://www.ncbi.gov/sites/entrez. La 
mayoría de los artículos están en inglés, pero se puede introducir los descriptores en español en el DeCS en la dirección: 
http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm. 
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 Base de datos de cobertura Iberoamericana: 
LILACS: es la base de datos de acceso libre y gratuita que forma parte de de un producto cooperativo del Centro 
Latinoamericano del Caribe de Información, conocido también por su nombre original, Biblioteca Regional de Medicina 
(BIREME). Está integrado por más de 600 centros cooperantes de 37 paises de America Latina y del Caribe en Ciencias de 
la Salud. Permite el acceso a otras bases de datos como Medline, Cochrane y SciELO, así como a Tesauros como por 
ejemplo, el DeCS. Podemos encontrar mas de 900 revistas científicas relacionadas con las ciencias de la salud, además de 
monografias, tesis doctorales, capítulos de libros y anales de congresos, conferencias, informes cientificos-técnicos y 
publicaciones gubernamentales y de organizaciones internacionales regionales. Se puede consultar a través de la Url: 
http://lilacs.bvsalud.org/es/. (Faus F., Santainés E., 2013). 
 Base de datos de cobertura española: 
IME (Índice Médico Español): es la principal base de datos en ciencias de la salud en español en cuanto al volumen de 
referencias. Está producida por el Insitituto de Historia de la ciencia y Documentacion Lopez Piñero, contienen referencias 
desde 1971. En cuanto al ámbito temático que abarca es el de la biomedicina, microbiología, salud pública, farmacia 
clínica, medicina experimental. El IME clasifica mas de 500 revistas médicas españolas entre los obteniendo mas de 
295.000 registros entre los que se encuentran artículos de revistas, actas de congresos, compilaciones, informes y 
monografias.  
 (Faus F., Santainés E., 2013). 
3.2 Acceso a las bases de datos. 
 En este apartado se explica la ruta elegida para la obtención y selección de los artículos que puedan utilizarse para 
realizar el TFG: 
 En primer lugar fue necesario acceder a las bases de datos para obtener artículos originales y posteriormente 
seleccionar los artículos que fueran de utilidad para este trabajo. El alumnado de la Universidad de Valéncia (UV) puede 
acceder a las bases de datos de forma gratuita a través de la página de la UV  http://www.uv.es.  
 La ruta de acceso fue la siguiente: http://www.uv.es.,“Biblioteques”, “Accés a base de dades” y “Ciències de la Salut”. 
Una vez aquí, nos permite acceder de forma gratuita a 48 bases de datos entre las que se encuentran las seleccionadas 
para este TFG: Medline, LILACS, IME. 
 Se accedió a cada una de las bases de datos y se aplicaron los filtros que se mencionan a continuación en el apartado 
3.3. 
3.3 Términos de búsqueda y filtros:  
 La búsqueda se realizó entre enero de 2016 y abril de 2017. Se utilizaron los siguientes términos: “colostomías”, 
“ileostomias, “colostomy”, “ileostomy”, “marcaje del estoma “site”, “marking”, “ubicación”, “ostomy”, “high ouput 
stoma”, “readmission”, “quality of life”, “ostomía alto débito”, “readmisión”, “quality of life”, “nur*”, “enfermería”. 
 En el cuadro 4 de la pàgina siguiente se muestra las bases de datos y los términos de busqueda empleados en cada una 
de ellas, idioma, filtros y el número de artículos encontrados. 
3.4 Criterios de inclusión y exclusión 
 Se establecieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión para la selección de los artículos. 
 Criterios de inclusión 
 Artículos originales que traten sobre las complicaciones de las ostomías digestivas de eliminación relacionadas 
con el marcaje del sitio del estoma y las relacionadas con el alto débito, en personas adultas mayores de 19 años. 
 Criterios de exclusión 
 Otras complicaciones de las ostomías digestivas de eliminación no relacionadas con el tema principal. 
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 Complicaciones de la ostomias digestivas de eliminación en pacientes portadores de ostomías digestivas de 
eliminación: pediatricos, embarazadas y personas obesas.  
 Artículos en los que el estudio trate de un informe de casos. 
 Artículos en los que el estudio trate de series de casos. 
 
Cuadro 4 Base de datos, términos y filtros utilizados para la búsqueda bibliográfica 
BASE DE DATOS MEDLINE LILACS IME 
TÉRMINOS/BOLEANOS (“Colostomy” 
OR 
“Ileostomy”) 
AND 
 “high output 
ostomy” 
AND 
“readmission” 
AND 
(“Site OR 
marking) 
AND 
ostomy  
AND 
 “nurs*” 
AND 
“quality of life” 
 
(“Colostomy” 
OR 
“Ileostomy)” 
AND 
“high output 
ostomy” 
AND 
“readmission” 
AND 
(“Site OR 
marking) 
AND 
ostomy  
AND  
“nurs*” 
AND 
“quality of life” 
 
(“colostomías” 
OR 
“ileostomías””) 
AND 
“ostomía alto 
débito” 
AND 
“readmisión” 
AND 
“ubicación” 
AND 
"*stom*” 
AND 
Enfermería 
AND 
“calidad de 
vida” 
” 
TIPO DOCUMENTO Artículos Artículos Artículos  
IDIOMA Inglés  
Español 
Español Español 
 
FILTRO 2007 -2017 
Age plus 19  
2007-2017 2007-2017 
Nº ARTÍCULOS  
ENCONTRADOS 
MARCAJE 23 2 0 
ALTO 
DÉBITO 
56 1 0 
TOTAL 
ENCONTRADOS 
79 3 0 
Fuente: elaboración propia. Abril 2017 
3.5 Selección de los artículos 
 Una vez realizada la búsqueda de la literatura según los filtros aplicados, se volcaron los datos al gestor bibliográfico 
Mendeley ya que facilita la tarea de selección de los articulos al poder ordenarlos por títulos, descartar y quitar los  
duplicados, crear carpetas, poner anotaciones…Se seleccionaron los artículos en primer lugar según el título y en los 
casos en los que el artículo no estaba claro si cumplía los criterios del punto 3.4, se revisaba el resumen.  
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 Posteriormente se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión y se obtuvieron un total de 82 artículos, de los cuales 
para este estudio, sólo se utilizaron 14. En el diagrama de flujo de la figura 1.5 de la página siguiente, se pretende 
documentar el proceso de selección detallado en este TFG, indicando el número de artículos incluidos y el número de 
artículos rechazados por estar duplicados, o por no cumplir los criterios de selección.  
 Los motivos por los que se rechazaron los artículos por no cumplir los  con los criterios de selección fueron diversos: en 
algunos artículos a pesar de que en el título parecía estar relacionado con el tema de estudio el contenido no lo estaba, en 
otros el tema principal se centraban solo en aspectos psicosociales y la calidad de vida del paciente portador de una 
ostomía, en varios el tema principal eran los dispositivos colectores  y productos barrera para reducir y/o evitar la 
irritación periestomal y en los restantes el tema principal estaba relacionado con la técnica quirúrgica, las complicaciones 
producidas por anastomosis o medidas profilácticas quirúrgicas para evitar complicaciones tardías como las hernias 
periestomales que no interesan en este TFG.  
 En un principio la revisión sistemática se realizó desde enero del 2012 hasta abril del 2017, pero debido a la escasa 
información obtenida que cumpliera con los criterios de selección, se decidió ampliar el rango de búsqueda desde enero 
del 2007 hasta abril de 2017. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1 5. Diagrama de flujo para la revisión bibliográfica 
Fuente: elaboración propia. Abril 2017. 
3.6 Recogida y abordaje de la información  
 Una vez finalizada la selección de los artículos se procedió a extraer la información para su análisis. Para la recogida de 
la información se han tenido en cuenta dos aspectos: uno las características de los artículos seleccionados y otro la 
información relativa al marcaje del sitio del estoma y del alto debito de las ostomías digestivas de eliminación.  
 Tras realizar la lectura de los artículos seleccionados, se extrajeron los datos que describían algunas características 
sociodemográficas de los pacientes portadores de ostomías que podían influir en las complicaciones de las ostomías 
digestivas de eliminación como: el rango de edad, sexo, estado civil, nivel de ingresos, nivel de estudios y situación laboral. 
Estas características han servido de base para la elaboración del cuadro 5 en el apartado 4 de resultados.  
 El siguiente paso fue extraer los datos relacionados con el estoma que pudieran afectar a las complicaciones 
relacionadas con el marcaje como: el motivo de la creación del estoma, el tipo de intervención, el tipo de estoma, el tipo 
de cirugía, la temporalidad y las complicaciones, autonomía del paciente, marcación, costes hospitalarios y la función del 
profesional estomaterapeuta. Estos elementos se han tenido en cuenta para la elaboración del cuadro 6 del apartado de 
resultados.  
Nº registros identificados 
total: 82 
Nº documentos 
seleccionados: 80 
Nº de estudios incluidos 
finalmente: 14 
 
Nº de registros eliminados 
por estar duplicados: 2 
 
 
Nº de documentos 
rechazados según criterio de 
inclusión o exclusión: 66 
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 Finalmente, se extrajeron los datos que pudieran estar relacionados con las complicaciones por el alto débito del 
estoma: causa, tipo de estoma, tipo de débito, comorbilidad, tratamiento, intervención del estomaterapeuta, alta 
hospitalaria, readmisión, y el coste sanitario reflejados en el cuadro 7. (En resultados). 
3.7 Presentación de los resultados  
 Para presentar los resultados se ha tenido en cuenta el siguiente esquema expositivo: 
I. Características de los artículos seleccionados. 
II. Características sociodemográficas que repercuten en las complicaciones del estoma. 
III. Características relacionadas con el estoma que afectan a las complicaciones derivadas del marcaje del sitio del 
estoma.  
IV. Características relacionadas con el estoma que influyen en las complicaciones derivadas del alto débito de las 
ostomías. 
 Se revisaron las similitudes y las diferencias y se realizaron comparaciones entre los artículos. Para el análisis de los 
mismos se optó por una síntesis narrativa de los hallazgos más relevantes. 
4. RESULTADOS 
 Como se ha mencionado anteriormente, en esta revisión se pretende analizar dos aspectos relacionados con las 
complicaciones del estoma digestivo de eliminación. Un aspecto es la relación que existe entre las complicaciones 
derivadas del sitio del marcaje del estoma, la actuación del profesional estomaterapeuta y la calidad de vida, y el otro 
aspecto es la relación que existe entre las complicaciones derivadas por el alto débito del estoma con el reingreso 
hospitalario, el coste sanitario y el profesional estomaterapeuta. Seguidamente se exponen los resultados conforme a lo 
indicado en la sección 3.7. 
4.1. Características de los artículos 
 De los artículos seleccionados, en cuanto al tipo de estudio realizado observamos que un estudio es un caso clínico 
cuasi-experimental no randomizado (7), seis son estudios de cohorte (1), (5), (8), (9), (12), (13), cinco de casos y controles 
(2), (4), (10), (11), (14) y dos son descriptivos de corte trasversal (3) (6). En referencias aparecen en negrita los 14 artículos 
seleccionados para poder acceder a más información). 
 Todos los estudios han sido realizados en un periodo de tiempo máximo de dos años entre 2006 y 2015, exceptuando 
el artículo 10, que se recogieron los datos durante diez años, entre 1990 y 2010. 
 Los artículos se publicaron en diferentes revistas de ciencias de la salud y se obtuvieron de bases de datos diferentes. 
Recibieron subvención para realizar el estudio los artículos (4), (8) y (14). 
 En el anexo A, se muestra información referente a la base de datos donde se han encontrado los artículos, el autor/es, 
revista donde se hapublicado, tipo de estudio, título del artículo, lugar de recogida de datos y fecha, el objetivo del 
estudio, instrumento de medición y prueba de 
significación utilizada en cada uno de ellos.  
 Para la medición de la CV los artículos se han basado en métodos indirectos como cuestionarios, entrevistas y 
formularios. En los artículos en los que se han utilizado las diversas escalas son: escala OAI,23 en el artículo (1), QOL en el 
artículo (6), Stoma QOL en el artículo (7), QLR-C30, QLQ CR38 en el artículo (3) y para evaluar la relación entre el estoma y 
la calidad de vida se ha utilizado la escala QOL 14 en el artículo (8). Las escalas para medir la CV que se han utilizado en 
este estudio se adjuntan en el anexo C. La prueba de significación que se ha utilizado para comparar las proporciones es 
Chi cuadrado con un valor estadísticamente significativo de p<0.05 como se muestra en el anexo A. 
 La recogida de datos de los pacientes se realizó en instituciones sanitarias de diferentes países, por profesionales 
estomaterapeutas y/o médicos especialistas en ostomías. 
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 A pesar de que la recogida de datos se realizó en las fechas que se acaban de mencionar, se aceptan en este trabajo 
puesto que se publicaron posteriormente según el criterio de inclusión que aparece en el apartado 3.5.  
 En el conjunto de artículos, la muestra mínima de la población estudiada varía entre 38 y 748 pacientes. La población 
de estudio se encuentra entre los 19 años y los 92 años, con una media de edad entre 50-65 años en la mayoría de los 
artículos.  
Los artículos cumplen los objetivos señalados anteriormente en el punto 2. 
4.2 Características sociodemográficas que afectan a las complicaciones del estoma 
 En este apartado se muestran los resultados obtenidos según el siguiente orden: en primer lugar se explican las 
características sociodemográficas generales de todos los artículos que pueden ayudar a entender los resultados finales y 
en segundo lugar, las características sociodemográficas que pueden afectar a las complicaciones del estoma. 
 Con respecto a las características sociodemográficas generales  destacamos las siguientes: 
 En cuanto al género, en todos los artículos se contemplan ambos sexos, y que la mayoría de los pacientes que 
participaron en los estudios son hombres excepto en el artículo 14 que únicamente son mujeres por el tipo de estudio.  
 Con respecto al estado civil y convivencia, únicamente en cuatro de los 14 artículos se contemplan estas variables, 
observándose que la mayoría de las personas portadoras de una ostomía están casadas y solo en uno de los artículos 
indica que el 91.9% conviven en familia. 
 Referente al tipo de estudios, sólo en tres de los artículos consideran esta variable señalando que la mayoría de los 
pacientes no tienen estudios universitarios.  
 En cuanto al tipo de ingresos únicamente se citan en un artículo, apuntando que el 54.8% tiene ingresos medios y 
finalmente respecto a la situación laboral, solamente dos de los artículos hacen referencia a esta variable, indicando que 
la mayoría de las personas están desempleadas.  
 En el cuadro 5 que se muestra en la siguiente página, podemos ver los resultados obtenidos con respecto a las 
características sociodemográficas que repercuten en las complicaciones del estoma. 
 El “SÍ”, significa que sí que se han encontrado diferencias que afectan a las complicaciones del estoma siendo 
significativas estadísticamente (p<0.05) y el “NO”, significa que no se han encontrado diferencias estadísticamente 
significativas en el estudio (p>0.05). En los apartados en los que aparece el signo (-), significa que no han sido evaluados. 
  
Cuadro 5 Características sociodemográficas que influyen en las complicaciones de los estomas 
 
Artículo 
 
Edad 
 
Sexo 
 
Estado 
civil 
Tipo de 
estudios 
Situación 
Laboral 
Tipo de 
ingresos 
1. Karadag et al Sí Sí Sí NO Sí NO 
2. Baykara et al NO Sí NO - - - 
3.  Mahjoubi et al SÍ NO NO NO - - 
4. Millan et al NO NO - - - - 
5. Parmar et al NO SÍ - - - - 
6. Maydick et al SÍ SÍ NO NO SÍ - 
7. MacKenna et al NO NO NO - - - 
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8. Person et al NO SÍ NO - - - 
9. Arenas et al NO NO - - - - 
10. Messaris et al SÍ SÍ - - - - 
11. Iqbal et al NO NO - - - - 
12. Nagle et al NO NO - - - - 
13. Hayden et al Sí - - - - - 
14. Glasgow et al, Sí Sí - - - - 
Fuente: elaboración propia . Mayo 2017. 
 
 Karadag et al, en su estudio multicéntrico realizado en Turquía, con una muestra de 135 personas portadoras de 
ostomías, observó que la edad, el sexo, el estado civil y la situación laboral influyen en la adaptación al estoma 
significativamente. Este estudio demuestra que los pacientes menores de 29 años se adaptan peor al estoma que los 
pacientes entre 30 y 69 años, y que las personas desempleadas y las personas casadas, se adaptan mejor con el paso del 
tiempo. Messaris et al también confirma que la edad y el género sí que están relacionadas con las complicaciones y por el 
contrario, Baykara et al, Nagle et al, Arenas et al & Millar et at  indicaron que la edad no fue estadísticamente 
significativa en el desarrollo de las complicaciones estomales o periestomales relacionadas con el marcaje del sitio del 
estoma o por el alto débito. 
 Con respecto al género Parmar et al, indica en su estudio que hubo una mayor incidencia de complicaciones del 
estoma en las mujeres que en los hombres siendo estadísticamente significativo el género. Baykara et al & Karadag et al 
también lo confirman, manifestando este último  que las mujeres se adaptan mejor al estoma con el paso del tiempo que 
los hombres reflejando en el artículo una repercusión en la calidad de vida del paciente ostomizado siendo el resultado 
estadísticamente significativo (p<0.05). Mahjoubi et al, por el contrario indica que el género no afecta en las 
complicaciones del estoma. En el estudio de Maydick et al, el 61.4% de los/las pacientes portadoras de ileostomías eran 
mujeres aunque no refleja si es estasísticamente significativo. 
  Karadag et al, no observó diferencias significativas entre el nivel educativo y el nivel de ingresos, sin embargo sí que 
encontró diferencias estadísticamente significativas en cuanto al estado civil, al contrario que Maydick et al, que no 
encontró asociación estadística en cuanto a la situación civil y ser portador de un estoma, ya que posterior a la cirugía, se 
casaron el 69.8% de las personas portadores de una ostomía y el 6.5% que se divorció, indicó que el motivo no fue el ser 
persona portadora de un estoma. 
 En cuanto a la situación laboral Maydick et al, indica que el tipo de estoma sí que es estadísticamente significativo 
situación laboral, puesto que las personas portadoras de colostomía trabajaban a tiempo completo, mientras que las 
personas portadoras de una ileostomía eran más propensos a trabajar media jornada o a no trabajar. 
4.3 Características relacionadas con el estoma que afectan a las complicaciones derivadas del marcaje  
 Seguidamente se exponen los resultados obtenidos con respecto a las características que puedan afectar a las 
complicaciones relacionadas con el marcaje del sitio del estoma siguiendo la misma línea del punto 4.2 
 Los resultados obtenidos con respecto a las características generales relacionadas con el sitio del estoma son los 
siguientes: 
 Con respecto a la causa de la creación del estoma en todos los artículos la principal causa es el cáncer, en un 
porcentaje superior al 65% frente al resto de las patologías, excepto en el artículo (6) que la principal causa es la colitis 
ulcerosa en el 40.4% de los casos. El tipo de intervención fue planificada en más del 70% de los casos.  
 En cuanto a la técnica quirúrgica en el estudio de Mahjoubi et al, el procedimiento que más se realizó fue el de 
Hartman en un 65.4% de los casos y en lo que respecta al marcaje del sitio del estoma, en la mayoría de ellas el marcaje 
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no se realizó en la fase preoperatoria, exceptuando en el artículo de Karadag et al, que las personas que recibieron 
marcaje preoperatorio fueron el doble que las personas que no lo recibieron. 
 En cuanto al tipo de estoma, en tres de los estudios se realizaron más colostomías que ileostomías exceptuando en el 
artículo (2) y en el (4) que fueron ileostomías, en los otros tres artículos, no especifica la diferencia en porcentajes. 
 Referente a la temporalidad del estoma, en dos de ellos eran los estomas eran mayoritariamente temporales y en 
otros dos definitivos, sin especificar tampoco la temporalidad en el resto de artículos. 
 En el 100 % de los estudios, los pacientes recibieron asesoramiento en la fase preoperatoria y/o seguimiento por parte 
del profesional estomaterapeuta en algún momento del estudio. 
 En todos los estudios se desarrollaron complicaciones postquirúrgicas, sin embargo en el artículo (1) no se 
desarrollaron en el 85% de los casos.  
 Como consecuencia de las complicaciones, en todos los grupos en los que no se realizó marcaje previo del sitio del 
estoma, las personas se convirtieron en más dependientes, bien para los cuidados del estoma o bien para el cambio de 
dispositivos, por el contrario, en el artículo (1), el 80.8% de las personas portadoras de una ostomía manifestaron ser 
completamente autónomas.  
 En la página siguiente, se muestran en el cuadro 6 los resultados obtenidos sobre las características del estoma que 
afectan a las complicaciones derivadas del marcaje. La interpretación del cuadro, se realizará siguiendo la misma línea que 
el cuadro 5. 
 
Cuadro 6 Características del estoma que influyen en las complicaciones del estoma derivadas del marcaje 
Artículo Tipo 
estoma 
Temporalidad Tipo 
Intervención 
Estomaterapeuta Marcaje C A 
1. Karadag et al Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
2. Baykara et al Sí - SÍ SÍ SÍ SÍ - 
3. Mahjoubi et al - - - Sí Sí Sí - 
4. Millan et al - - Sí SÍ SÍ SÍ SÍ 
6. Maydick et al SÍ - - Sí SÍ SÍ - 
7. MacKenna et al - - - SÍ SÍ SÍ SÍ 
8. Person et al SÍ SÍ - - SÍ SÍ SÍ 
A= Autonomía. C= complicación                                   Fuente: elaboración propia . Mayo 2017 
  
 Karadag et al, confirma que el tipo de operación, la comorbilidad con otras patologías, el tratamiento adyuvante, la 
información recibida en la fase preoperatoria por el profesional estomaterapeuta, el marcaje, las complicaciones en la 
fase postoperatoria y la autonomía del paciente influyen en la calidad de vida del paciente ostomizado. (P<0.05) En el 77% 
de los casos, se realizó la intervención quirúrgica de manera planificada, y recibieron  información en la fase preoperatoria 
por parte del profesional estomaterapeuta o el cirujano/a especialista en ostomías. En el 63.7% de los casos recibieron 
marcaje preoperatorio del sitio del estoma y se adaptaron mejor al estoma que los que no recibieron el marcaje previo 
siendo estadísticamente significativo. (p<0.05). Con respecto a las complicaciones estomales y periestomales afirma que el 
marcaje preoperatorio reduce el número total de las complicaciones y en  el 85,2% de los casos no se experimentaron 
complicaciones. El 50,4% de las personas portadoras de ostomías no se ocuparon de forma autónoma del cuidado de su 
estoma, convirtiéndose en personas dependientes. 
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 Baykara et al indica al igual que los demás autores/as, que el asesoramiento  preoperatorio, el marcaje y el 
seguimiento postoperatorio influyen en el desarrollo de las complicaciones y hacen al paciente más dependiente. En la 
fase preoperatoria se marcó la ubicación del estoma en  el 38.4% de los pacientes y en el 89.9% de los casos el marcaje lo 
realizó el profesional estomaterapeuta. Apunta también que el 46% de las personas que no recibieron premarcaje 
desarrollaron el doble de complicaciones periestomales que las que sí que fueron marcadas. Se observó una relación 
estadísticamente significativa entre el tipo de estoma, la ubicación del estoma y las complicaciones. En las personas que 
no se sometieron al marcaje preoperatorio, el estoma se creó entre pliegues de la piel, cerca de las zonas óseas, y de la 
línea de líneas de la cintura por lo que causó problemas de adaptación del dispositivo, y problemas psicosociales que 
afectaron a la CV de los pacientes. Se observó en su estudio que la dermatitis periestomal fue la mayor complicación en 
todos los casos con un 48,7%, la separación mucocutánea 18,6% en los casos de intervención de emergencia y retracción 
estomal 11,1% en las intervenciones programadas, siendo en las mujeres la tasa de retracción más alta que en los 
hombres con el 5,9% vs 2.7%. Observó también que la tasa de complicaciones más altas se obtenían en los pacientes 
portadores de ileostomías desarrollándose las complicaciones periestomales a mayor velocidad que en los pacientes con 
otro tipo de ostomías y, destacó que en los pacientes no marcados previamente se desarrollaron más complicaciones en 
los portadores de colostomías en un 67.3% frente al 64.5% de las ileostomías. Sin embargo no varía la incidencia de las 
complicaciones en la cirugía programada. 
 Mahjoubi et al, afirma que no marcar el estoma en la fase  preoperatoria afecta tanto al deterioro físico como 
mental produciendo un efecto negativo en la CV sobre las personas que no recibieron premarcaje en estos cuatro 
dominios: funcionamiento sexual, emocional, funcionamiento de roles y el estado de salud global. En las personas que 
recibieron marcaje preoperatorio del estoma los resultados fueron significativos en el disfrute sexual 71.2% vs 63.2%, en el 
funcionamiento físico 74.3% vs 68.2%, en la función de rol en el 74.3% vs 64.4%, sin embargo se observó que las personas 
que no obtuvieron marcaje previo, el nivel de funcionamiento emocional fue mayor 44.8% vs 38.5%, aunque deja entrever 
que el motivo puede ser por la edad como se explica posteriormente. También se observaron en las personas que no 
recibieron marcaje previo, diferentes complicaciones en ocho de las escalas que se administraron: micción 27% vs 22.5%, 
problemas gastrointestinales 32.6% vs 27%, pérdida de peso 36.5% vs 29.2%, disnea 25.95% vs 12.5%, dolor 39.3% vs 
29.6%, náuseas y vómitos 18.15% vs 12.8% e insomnio 39.8% vs 31.1%. Los pacientes que recibieron marcación 
preoperatoria, obtuvieron mayor puntuación relacionada con una mejor CV que los que no la recibieron, obteniendo unos 
resultados totales de 56.2% vs 49.7%. También apunta que la CV es dinámica en el tiempo en los pacientes con CCR y que 
la edad tiene un impacto directo sobre la sexualidad por lo que los pacientes mayores de 70 años tuvieron un deterioro 
físico, de fatiga y salud global, mientras que los menores de 70 años experimentaron menor CVRS debido al deterioro en la 
función sexual. 
 Millan et al, al igual que Baykara et al, indica en su estudio que en el 36.3% de las cirugías fue de emergencia, la 
complicación principal de los pacientes que no fueron premarcados fue la irritación de la piel frente al 8.8% de los 
pacientes con marcaje preoperatorio que desarrollaron esta complicación, seguido de la dermatitis 24.2% vs 10.2% dando 
un resultado estadísticamente significativo  p<0.05. Apunta también que la CV del paciente portador de una ostomía, 
mejora con la intervención del profesional estomaterapeuta ya que las personas que sí recibieron asesoramiento y 
marcaje previo, reportaron menor estado de ansiedad en los tres aspectos de la encuesta, que los pacientes que no 
recibieron marcaje preoperatorio, mostrándose “muy preocupados” por el estoma el 84.5% de los no asesorados por el 
profesional estomaterapeuta vs 73.3% de los asesorados, “muy preocupados” por el diagnostico el 84.5% vs 77.5% y “muy 
preocupados” por la cirugía el 84.5% vs 73.3%. (p<0.05). Millan et al, señala también que en España, la mayoría de las 
ocasiones las cirugías de urgencia se realizan tras muchas horas de trabajo y por cirujanos de guardia no especializados en 
cirugía colorrectal siendo esto un factor predisponente de complicaciones postquirúrgicas. Finalmente, Person et al,  
Mahjoubi et al & Millan et al, afirman también que el marcaje preoperatorio por el profesional estomaterapeuta 
disminuye la ansiedad del paciente, facilita la adaptación del estoma, mejora la CV, reduce las fugas y disminuye las 
complicaciones periestomales siendo P<0.05. A los 3 meses se realizó un seguimiento y se observó los pacientes que 
recibieron una educación previa preoperatoria por el profesional estomatoterapeuta, participación más activamente en 
los cuidados postoperatorios y tuvieron menor complicaciones estomales y periestomales postoperatorias. 
 Maydick et al, en su estudio informa que el 75% de los participantes recibieron marcaje preoperatorio, de los cuales el 
66.9% fue por un profesional estomaterapeuta, el 12.6% por un cirujano/a y el 6% otro/a. La marcación obtenida en la 
encuesta que valoraba el impacto del estilo de vida mostró una asociación significativa en los pacientes que recibieron el 
marcaje en la fase preoperatoria por el profesional estomaterapeuta y el tiempo en que el paciente empezó a tener 
apetito y se adaptó a su nueva dieta. La autora apunta que este hallazgo fue inesperado, y  lo asocia a que la mayoría eran 
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portadores de ileostomías. No se valoró en este estudio la educación en relación a los cuidados del estoma. Con respecto a 
la relación entre la CV y el marcaje preoperatorio, se encontraron diferencias significativas ya que se demostró que los 
pacientes que recibieron marcaje por especialistas en estomas obtuvieron mayor calidad de vida que el grupo no marcado 
previamente.  
 McKenna et al, al igual que Pearson et al, Mahjoubi et al & Millán et al, encontraron en su estudio un aumento de la 
CVRS estadísticamente significativa en los pacientes que recibieron un marcaje del estoma preoperatorio (83%) en 
comparación con el grupo no marcado previamente, lo que se suma a la evidencia de que el marcaje preoperatorio del 
estoma mejora la CVRS postoperatoria. Los pacientes del grupo marcado tuvieron mayor autonomía en el cuidado del 
estoma y cambio de dispositivos que los pacientes del grupo no marcado, sin embargo no se pudo encontrar una 
diferencia estadística significativa en cuanto a la CVRS con respecto a los pacientes que recibieron una educación 
preoperatoria frente a los que no la recibieron. Mackenna et al, muestra en el estudio que aunque menos de la mitad de 
los pacientes tenían un diagnóstico de cáncer, este hallazgo sugiere que la ansiedad y la CVRS pueden verse afectadas por 
el diagnóstico. Las personas que no recibieron marcaje, sí que necesitaron posteriormente mayor seguimiento por el 
profesional estomaterapeuta. 
 Person et al, refleja que el 49.5% de los pacientes recibieron marcaje preoperatorio y su CVRS fue significativamente 
mejor que los pacientes que no lo recibieron, siendo P<0.05. Además afirmó que el marcaje preoperatorio mejora la 
autonomía del paciente y disminuye las complicaciones quirúrgicas en las personas marcadas previamente. También 
apunta en su estudio que las personas que recibieron marcaje preoperatorio y tuvieron seguimiento del profesional 
estomaterapeuta, adquirieron mayor confianza en sí mismos/as, se adaptaron mejor al estoma, y al proceso 
postoperatorio, teniendo una relación directa con la CVRS que los pacientes que no fueron marcados previamente. El 
marcaje del estoma es crucial para mejorar la CV, la autonomía y para reducir las complicaciones postoperatorias dando 
un resultado de P<0.05 en 18 de los 20 ítems. Las personas con el estoma marcado aumentaron la CV independencia y 
disminuyeron las complicaciones con el paso del tiempo. 
 Parmar et al, al igual que el resto de autores/as confirma que los pacientes en los que el marcaje del sitio del estoma 
no fue programado fueron más propensos a tener complicaciones postquirúrgicas que los que sí lo fueron, y como 
factores estadísticamente significativos señala el procedimiento de emergencia y la longitud del estoma. 
4.4 Características relacionadas con el estoma que influyen en las complicaciones derivadas del alto débito  
 Finalmente se exponen los resultados obtenidos en los artículos con respecto a las características generales del estoma 
y en segundo lugar las características que influyen en las complicaciones derivadas del alto débito del estoma. 
 En cuanto a las características generales de los resultados con referente al estoma destacamos las siguientes: 
 Con respecto a la causa de la creación del estoma, el cáncer en los artículos (9) y (12), EEI en los artículos (10),(13), 
colitis ulcerosa en el artículo (11) y  cáncer ovárico en el artículo (14). 
 En el 100% de los artículos el tipo de estoma fue una ileostomía permanente. En dos de los artículos la cirugía fue 
planificada (9), (13) y en el artículo (10) la cirugía fue de emergencia. En el artículo (10), el tipo de anestesia general, el tipo 
de intervención y el abordaje laparoscópico son estadísticamente significativos. 
 En relación al tipo de débito (OAD temprana, OAD tardía), el artículo (9), hace referencia al tiempo en que una 
ileostomía de alto débito temprana se convierte en ileostomía de alto debito tardía, confirmando en su estudio que el 
tiempo medio que tarda en aparecer la OAD es 8 días, y el tiempo que tarde en convertirse en OAD son 25 días. 
 En todos los artículos, el tratamiento de la OAD es con diuréticos, neoadyuvantes, antidiarreicos, agentes 
antimotilidad, esteroideos, procinéticos, excepto en el artículo (11). 
 En relación al profesional estomaterapeuta, en todos los artículos se hace referencia por su implicación bien en la fase 
preoperatoria o en la postoperatoria excepto en el artículo (11). 
 El artículo (9) destaca como medida profiláctica del alto débito, la implementación de un protocolo de detección 
precoz. En el artículo (11) se elaboró un registro para que el paciente pudiera realizar un auto-control hidroelectrolítico y 
se impartió una serie de instrucciones tanto para los cuidados de la ileostomía como para el seguimiento por el 
profesional estomaterapeuta con la finalidad de prevenir el reingreso por deshidratación. 
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 En referencia a las complicaciones que causan reingreso hospitalario, en todos los artículos, la causa es la 
deshidratación y el desequilibrio hidroelectrolítico siendo el tiempo medio de reingreso tras la intervención se sitúa entre 
11.5 días y 60 días. En el artículo (9) además señala que los pacientes con OAD permanecieron más tiempo ingresados que 
los que no desarrollaron la OAD. Al reingreso, existe comorbilidad cardíaca y genitourinaria en el artículo (11), y en el 
artículo (14), con HTA e insuficiencia renal.  
 En tres de los artículos (9),(10),(11),(12) hacen referencia a los costes sanitarios directa o indirectamente. 
 Seguidamente, en el cuadro 7 de la página siguiente, se muestran las características que afectan a las complicaciones 
derivadas del alto débito del estoma siguiendo para su interpretación la misma línea que en los cuadros 5 y 6.  
 
Cuadro 7 Características relacionadas con el débito 
Artículo Tipo 
estoma 
Tipo 
débito 
Tratamiento 
 
Estomaterapeuta Complicaciones Reingreso Coste 
 
9. Arenas et al SÍ SÍ SÍ SÍ Sí SÍ SÍ 
10. Messaris et al SÍ SÍ Sí SÍ Sí SÍ SÏ 
11. Iqbal et al Sí - Sí Sí Sí Sí Sí 
12. Nagle et al - - Sí Sí Sí Sí Sí 
13. Hayden et al SÍ - Sí Sí Sí Sí Sí 
14. Glasgow et al SÍ - SÍ SÍ Sí SÍ Sí 
Fuente: elaboración propia . Mayo 2017. 
 
 Arenas et al, en su artículo desarrolló un protocolo para la detección precoz y manejo las de OAD. Clasificó a los 
pacientes en dos grupos según el momento de inicio del alto débito: OAD temprano (menos de 3 semanas tras la cirugía) y 
OAD tardío (se posterior a las 3 semanas). El tiempo que tardó en aparecer la OAD temprana desde la cirugía fue de 8 días, 
destacando la necesidad de que el paciente tuviera asesoramiento y un seguimiento postquirúrgico. Se observó que el 
50% de los pacientes tras la intervención de ileostomía, permanecieron en el hospital seis días más que los que no 
tuvieron OAD. Los pacientes que que no tuvieron OAD estuvieron 12 días ingresados, frente a 18 días que estuvieron los 
que sí que tuvieron OAD. Señala como la causa subyacente de las OAD temprana los agentes procinéticos 14%, infección 
43% y otras desconocidas el 43%, no se detectaron las causas subyacentes en las OAD tardías. En todos los casos,  el 
motivo de permanecer más tiempo en el hospital fue por deshidratación y en el 33% de ellos se observó 
hipomagnesemia. 
Presentaron mayor tasa de infección los pacientes con OAD temprana aunque la diferencia no fue estadísticamente 
significativa, en las siguientes variables: el motivo de la intervención, malnutrición, ausencia de válvula fecal y la cirugía de 
emergencia, y los tratamiento adyuvante. Sin embargo sí que presentó significación estadística la localización del estoma 
ya que todas las OAD tempranas y el 33% de las OAD tardías eran ileostomías. La media de aparición de OAD tardía fue 
de 25 días. Recibieron tratamiento farmacológico y nutricional en el 83% de las OAD tempranas y en el 50% de OAD 
tardías al alta para controlar el alto débito, sin embargo en el 17% de los casos las recomendaciones fueron erróneas 
basadas en el aumento de la ingesta de líquidos y no en un tratamiento farmacológico y nutricional. El protocolo para la 
detección y manejo de las OAD que figura en el anexo D, resultó ser eficaz en las complicaciones derivadas del mal estado 
nutricional y en las alteraciones crónicas hidroelectrolíticas. Con respecto al reingreso hospitalario, en el 50% de los 
pacientes portadores de ostomías las causas principales fueron la pérdida de peso, alteraciones hidroelectrolíticas como 
hipocalemia e hipocalcemia y deshidratación. Se observó hipomagnesemia en algunos de los pacientes y el 50% de los 
fallos renales fueron secundarios al débito de los estomas, por lo que señala la ileostomía como un factor de riesgo del 
fallo renal. 
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 Messaris et al, afirma que en el 16.9% de los casos los pacientes reingresaron en el hospital a los 60 días 
manteniéndose estable esta tasa durante los últimos 20 años. El tiempo medio de readmisión desde el momento del alta 
fue de 22,9 +/- 20 días obteniendo una media de 13 días. La principal causa de reingreso hospitalario fue la 
deshidratación en el 43.1% de los casos, infección 26%, obstrucción intestinal 21%, comorbilidades cardíacas 3.9%, 
hemorragia 2.9%, dehiscencia de la herida 2% y comorbilidades genitourinarias 2%. Los análisis univariados demostraron 
que los pacientes que necesitaron reingresar diferían en los que no regresaron al hospital en el uso de diuréticos, el tipo 
de anestesia general, fármacos esteroideos perioperatorios, siendo estos datos estadísticamente significativos. Concluye 
este estudio indicando que la deshidratación es una complicación relacionada con la ileostomía prevenible evitando altas 
tempranas, y realizando consultas con profesional estomaterapeuta y que el tipo de anestesia, el tipo de intervención y el 
abordaje laparoscópico son estadísticamente significativos contrariamente a los expuesto por Arenas et al.  
 En el estudio de Iqbal et al, todos los pacientes portadores de ostomías recibieron educación preoperatoria y 
necesitaron seguimiento postoperatorio telefónico por profesionales estomaterapeutas. En la educación de los pacientes, 
se incluyó un registro para la ingesta y producción de líquidos, el registro del peso diarios, como detectar los signos y 
síntomas de deshidratación incluyendo mareos, sequedad de boca, consistencia de la salida de las heces, y del color de la 
orina como medida profiláctica. 
 Nagle et al, midió la tasa de reingreso hospitalario por deshidratación en pacientes portadores de ileostomías donde 
comparaba dos periodos, en uno de ellos incluía la implementación de un protocolo preoperatorio de educación a los 
pacientes por el profesional estomaterapeuta, tanto en el manejo del estoma como en el control del débito, control 
dietético y seguimiento domiciliario postoperatorio. Los resultados obtenidos fueron que disminuyeron en un 40% los 
reingresos por todas las causas en los pacientes que recibieron educación preoperatoria del 35,4% a 21,4% y se redujo el 
número de reingresos por deshidratación al 15,5%. A pesar de que el promedio de la estancia hospitalaria se redujo de 
7.5 días a 6.6 días tras la intervención, esto no fue estadísticamente significativo. El uso de fibra y laxantes no estuvo 
asociado al reingreso hospitalario, sin embargo el uso de antidiarreicos sí fue significativo estadísticamente y se retiraron.  
 Hayden et al, en su estudio demuestra como el uso de antidiarreicos y las terapias neadyuvantes para el cáncer de 
recto están directamente relacionadas con el reingreso hospitalario por deshidratación, aunque sugiere revisar la dosis de 
Loperamida y la adherencia al tratamiento al reingreso. Se evaluaron si los factores quirúrgicos incluyendo el tipo de 
ileostomía podrían asociarse con la readmisión pero difieren de Messaris et al & Arenas et al, puesto que no relacionan la 
cirugía laparoscópica con la readmisión esta causa. 
 Glasgow et al en su estudio a 53 mujeres con cáncer ginecológico intervenidas con una ileostomía, todas las mujeres 
tuvieron un seguimiento de 1.1 año y las supervivientes de más de 5 años de 1.8 años. Se observó que teniendo los 
mismos  factores de riesgo que los pacientes con CCR, la tasa de reingreso por ileostomía en pacientes con cáncer ovárico 
era superior. Cuarenta mujeres fallecieron durante los 5 primeros años de la cirugía, aunque no se puede demostrar la 
causa por falta de datos. Sí que apunta, que las mujeres que reingresaron tras la intervención de la ileostomía tuvieron 
una supervivencia global más corta en comparación con las otras. También se demuestra en el estudio que un tercio de los 
reingresos la causa es por deshidratación en un 38,9% y por insuficiencia renal aguda en un 33,3%. La tasa de readmisión 
a los 30 días fue del 34%. Se observa que a pesar de estar la creatinina al reingreso dentro de los valores normales, hay 
una diferencia entre las pacientes que no reingresaron, por lo que sugiere que el un aumento de la creatinina al alta tras la 
intervención de la ileostomía requiere un control ambulatorio para evitar la readmisión por deshidratación. Fue 
estadísticamente significativa la comorbilidad de las pacientes que presentaban HTA y fallo renal al reingreso siendo estas 
tres veces más prevalentes que en las mujeres que no reingresaron.  
 En relación a los costes sanitarios, Parmar et al manifiesta que las personas que no recibieron el marcaje previo, 
recibieron el alta más tarde. Iqbal et al, demuestra como al aplicar un protocolo educacional al paciente en el 
preoperatorio y realizar un seguimiento telefónico postoperatorio por el profesional estomaterapeuta, consiguieron 
reducir las tasas de readmisión hospitalaria relacionada con la deshidratación del paciente en un 49%, consiguiendo un 
equilibrio hidroelectrolítico a los 6 días posteriores al alta en el 80% de los casos. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre la gravedad de la deshidratación de los dos grupos en el momento del reingreso, 
determinado por el nitrógeno ureico en suero y la creatinina. Los días de estancia tras la intervención estomaterapeuta 
disminuyó de 4,2 días a 3 días, disminuyendo por lo tanto los costes hospitalarios y generando un impacto económico 
positivo entre 123.505 $ y 173.905 $ por año en un hospital rural, lo que aumentaría sustancialmente si se aplicara este 
protocolo en un hospital ubicado en el área metropolitana. Nagle et al, tal y como se ha comentado anteriormente, al 
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implementar el protocolo de detección precoz de OAD consiguieron reducir el número de reingresos en un 15.5% 
repercutiendo directamente en un ahorro del coste sanitario. 
5. DISCUSIÓN - CONCLUSIÓN 
 En este trabajo se ha pretendido averiguar si el marcaje preoperatorio y el alto débito, tiene relación con las 
complicaciones de las ostomías digestivas de eliminación, si repercute en la calidad de vida de los pacientes portadores de 
ostomías, y cual es el papel del profesional estomaterapeuta. Tras realizar la revisión sistemática, podemos concluir 
diciendo que: 
 Entre el 70 % y el 80% de los pacientes sufrirán complicaciones durante las siguientes semanas a la cirugía. Existen 
factores de riesgo que no son modificables pero otros factores son prevenibles como la mala ubicación del sitio del 
estoma. Los escasos recursos económicos destinados a mejorar la sanidad impiden que en los centros hospitalarios 
públicos, exista un equipo interdisciplinal de profesionales especialistas en estomas para realizar intervenciones 
quirúrgicas en los casos de cirugía de urgencia, generando un impacto negativo en la CVRS de las personas portadoras de 
una ostomía y en sus familiares.  
 Garantizar el acceso a un equipo multidisciplinar de profesionales de la salud con conocimientos en el manejo de 
ostomías es fundamental para poder realizar una evaluación integral del paciente, planificar la intervención y diseñar un 
plan de cuidados que optimice la salud y la autonomía del paciente. Para ello es necesario incrementar el número de 
unidades de profesionales estomaterapeutas que tengan una participación directa tanto en la fase preoperatoria como 
en la fase postoperatoria en los hospitales y un seguimiento real del paciente y de sus familiares a través de los centros 
de atención primaria de salud. 
 La implementación y el uso de protocolos nutricionales, farmacológicos y de buenas prácticas, es la clave para 
detectar precozmente a las personas portadoras de ostomías en riesgo desnutrición y desequilibrio hidroelectrolítico y 
pieza fundamental para reducir las complicaciones tempranas y tardías derivadas la creación del estoma.  
 Se requiere mayor investigación sobre las complicaciones de las ostomías de eliminación derivadas marcaje del sitio 
del estoma y del alto débito que conduzcan a determinar los factores de riesgo, mejorar la práctica, aumentar la CV de los 
pacientes ostomizados y de su entorno, valorar el impacto de los cuidados, y la atención por parte del profesional 
especialista en cuidados de los estomas. 
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ANEXOS 
Anexo A Ubicar el estoma 
 
Anexo B Instrumentos utilizados para la medición de la CV  
 Para la medición de la CV los artículos se han basado en métodos indirectos como cuestionarios, entrevistas y 
formularios. En varios artículos se  han utilizado como instrumentos para medir la CVRS: OAI,23 en el artículo (1), QOL en 
el artículo (6), Stoma QOL en el artículo (7), QLR-C30, QLQ CR38  en el artículos (3) y para evaluar la relación entre el 
estoma y la calidad de vida se QOL 14 en el artículo (8). 
 En el artículo uno, se utiliza como instrumento para identificar a las personas con estoma un formulario de 19 ítems. 
Éste contiene dos secciones principales: una sección con 10 preguntas sobre las características sociodemográficas (sexo, 
estado civil, nivel de estudios, nivel de ingresos…) y 9 preguntas sobre el tipo del estoma. 
 La escala OAI-23 es un instrumento simple, objetivo y fácil de utilizar, es una escala multidimensional autoevaluable 
que mide la calidad de vida en las personas ostomizadas. Contiene 23 ítems con cuatro subescalas que determinan el nivel 
de adaptación de los pacientes con estomas. Para evaluar cada ítem se utiliza la opción de respuesta tipo Likert (rango 
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entre 0-4), donde a mayor puntuación en el resultado total, indica mayor adaptación. Se administró en dos ocasiones, la 
primera vez al mes de la creación de la ostomia y la segunda vez a los 6 meses de la creación del estoma. 
Cuestionario OAI 23 
 
Fuente: Ostomy Wound Management 2015;61(10):16–29. 
 La escala QLR-C30 es un instrumento autoadministrable, validado por la Organización Europea para la Investigación del 
Cáncer y la Calidad de Vida. que ha sido utilizado en más de 2.200 estudios. Mide la CV en pacientes con cáncer. La escala 
contiene 30 preguntas y está subdividido en cinco niveles funcionales: físico, rol, emocional, cognitivo y social) y en nueve 
escalas de síntomas: fatiga, náuseas y vómitos, dolor, disnea, insomnio, perdida de apetito, estreñimiento, diarrea, y 
dificultades financieras. Las puntuaciones van de 0-100. A mayor puntuación en los niveles funcionales, indica mayor 
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funcionamiento, y  a mayor puntuación en las escalas de los síntomas, indica mayor nivel de sintomatología y más 
problemas.  
QOL 30 
 
 Fuente: Ostomy Wound Management 2016;62(5):14–24 La escala QLQ-38, es un cuestionario autoadministrable, 
específico para el cáncer colorrectal que mide la calidad de vida en pacientes con CCR. Consta de 38 preguntas y está 
subdividido en 4 escalas funcionales: imagen corporal, funcionamiento sexual, disfrute sexual y perspectiva futura, y 8 
escalas de síntomas: problemas de micción, síntomas relacionados con el tracto gastrointestinal, efectos secundarios a la 
quimioterapia, problemas de defecación, problemas relacionados con el estoma, problemas sexuales masculinos y 
femeninos y pérdida de peso. En el estudio de Mahjoubi se modificó este cuestionario añadiendo preguntas relacionadas 
con la edad, género, estado civil, nivel educativo, y antecedentes de cáncer.  
 En el artículo (4), el profesional estomaterapeuta, pasó un cuestionario a los/las pacientes con CCR en el que tenían 
que responder a 3 preguntas: ¿está usted preocupado acerca de su estoma?, ¿está usted preocupado sobre el 
diagnostico? y ¿está usted preocupado por las consecuencias de su cirugía?. La escala de respuestas va del uno al cinco 
siendo “no preocupado” el 1, y “muy preocupado” el 5. 
 En el artículo (6) se administró el cuestionario QOL a los/las pacientes, es un instrumento multidimensional  diseñado 
para evaluar la calidad de vida de las personas ostomizadas. El instrumento consta de 2 secciones cuantitativas: el impacto 
sobre el estilo de vida y el impacto sobre la calidad de vida.  En la medición del impacto sobre el estilo de vida  consta de 
31 ítems descriptivos cuya respuesta es “Sí”=1 punto o “No”=0 puntos. Los temas que se evalúan son los siguientes: 
seguro de salud, actividad sexual, trabajo, preocupaciones, psique, dieta, tiempo transcurrido desde la cirugía, tiempo de 
adaptación a la ostomia, dieta, alimentos que consume. Con respecto a la medición sobre el impacto de la CV la sección se 
divide en cuatro dominios con 43 elementos: bienestar físico, bienestar psicológico, preocupaciones sociales, bienestar 
espiritual. Se puntúa de 0-10 siendo 10 la mejor calidad de vida. Esta escala se usa para describir la adaptación 
postquirúrgica tras la creación de un estoma. También se administró una encuesta demográfica que incluía información de 
sexo, año de nacimiento, altura, peso, raza, educación, enfermedad, año desde la primera cirugía, numero de cirugías, tipo 
de ostomía, y quien realizo el marcaje preoperatorio. 
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 En el artículo (7) se utilizó el instrumento Stoma-QOL desarrollado por Prieto et al, para medir la calidad de vida de los 
pacientes ostomizados/as. Contiene 20 ítems sobre cuatro dominios basados en la pirámide de Maslow: el sueño, la 
actividad sexual, las relaciones con la familia y los amigos, y las relaciones con los demás. El cuestionario se administró en 
dos ocasiones diferentes: la primera vez a las 72 horas antes del alta hospitalaria mediante entrevista y la segunda vez a 
las 8 semanas de la intervención realizada telefónicamente. 
 En el artículo (8), se utilizó el instrumento QOL14 para medir la CV de los pacientes con estoma, la confianza en sí 
mismo/a y la autonomía. Este cuestionario tiene 20 preguntas. 
 En el artículo (11) se administraron 2 cuestionarios. Uno de ellos con la finalidad de registrar el balance 
hidroelectrolítico, signos y síntomas de deshidratación y los fármacos que utilizan para poder realizar los ajustes 
posteriormente y el otro fue una encuesta para evaluar la experiencia del /la paciente relacionada con la intervención del 
profesional estomaterapeuta.  
Anexo C Protocolo de abordaje de OAD  
(Fuente: Arenas et al,2015) 
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Lista de abreviaturas 
ACS: American Cancer Society 
AECC: Asociación Española contra el Cáncer 
BSG: Bristish Society Gastroenterology 
CCR: Cáncer colorrectal 
CECOVA: Consejo de Enfermería de la Comunidad Valenciana 
CR: Cáncer de recto 
CV: Calidad de vida 
CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud 
EBE: Enfermería basada en la evidencia 
ECO: Europa Cancer Observatory 
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EII: Enfermedad inflamatoria intestinal 
HOS: High output stoma 
IARC: International Agency for Research on Cáncer 
IMC: Índice de masa corporal 
INE: Instituto Nacional Estadística 
IRA: Insuficiencia renal aguda 
JBI: Joanna Briggs Institute 
OAD: Ostomía de alto débito 
OAI: Ostomy Asessment Inventory 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence 
NIH: Instituto Nacional de Cáncer 
REDECAN: Red Española de Registro de Cáncer 
RNAO: Registered Nurses Asociation of Ontairo 
SEDE: Sociedad Española de Estomaterapia 
SEDE: Sociedad Española de Enfermería Experta en Estomaterapia 
SEEO: Sociedad Española de Enfermería Oncológica 
SEOM: Sociedad Española Oncología Médica 
SNS: Sistema Nacional de Salud 
TEP: Tromboembolismo pulmonar 
TSOH: Test de sangre oculta en heces 
UPP: Úlcera por presión 
UE: Unión Europea. 
WCET: World Council Enterostomal Therapists 
WHO: World Health Organization 
WOCN: Wound Ostomy Continence Nurse Society 
WHOQOL: World Health Organitation Quality of life 
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